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INVITADO: Señor Senador Alberto Cid. 


SEÑOR PRESIDENTE (Sánchez). Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir al señor Senador Cid para que 
nos aclare algunos puntos de este proyecto, así como también ampliar sus conceptos. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. Hago mías las expresiones del señor Presidente, en el sentido de la 
gentileza que ha tenido el señor Senador Cid por haber concurrido a esta Comisión a los efectos de que 
nos aclare o interprete algunas dudas que tenemos del articulado de este proyecto de su autoría, que ya 
fue aprobado en el Senado y que está siendo estudiado por nuestra Comisión. Nos parece que su 
presencia es de rigor para poder dilucidar esas dudas. 


Este proyecto ya fue votado en el día de ayer en general y votamos el articulado, pero quedaron dudas en 
muchos artículos, que dejamos para resolver precisamente cuando invitáramos al señor Senador Cid. 


La primera duda que se nos planteó fue en el segundo inciso del artículo 5%, en la definición de paciente. Dice 
así: "Se entiende por paciente a toda persona que recibe atención de la salud, o en su defecto sus familiares, 
cuando su presencia y actos se vinculen a la atención de aquella". Parecería que en la definición pura de 
paciente se lo considera como individual. En la redacción dada se desprende que en esa definición queda 
comprendida la persona que recibe atención y su familia. ¿Cuál es la interpretación? 


SEÑOR CID. Agradezco la invitación que me ha hecho la Comisión, así como la elaboración que han 
hecho de este excelente resumen que me hicieron llegar, porque es difícil resumir conceptualmente las 
dudas, lo que me permitió estudiarlas fácilmente. Además, refleja un nivel de estudio y de análisis por 
parte de la Comisión de gran seriedad y rigor lo que va a permitir salvar defectos o algunos errores 
que tiene el proyecto que viene del Senado, que veremos luego en el análisis del articulado. 


Como decía el señor Diputado Gallo Imperiale, el alcance de la definición de paciente a la persona enferma y 
sus familiares, surge de un concepto que se fue elaborando en el sentido de que muchas veces el paciente no 
es el interlocutor del equipo de salud, sino el familiar, el tutor o quien ejerza el cuidado por ejemplo de un 
menor. Lo que pretende el proyecto es poner en igualdad de condiciones al paciente y a otros interlocutores 
vinculados familiarmente con él en su relacionamiento con el sistema de salud. 


Por lo tanto, el hecho de que el artículo 5* se refiera a los familiares no es un desliz de redacción sino que 
precisamente marca esa importancia de relacionamiento que muchas veces tienen los familiares. Quien habla 
y el señor Diputado Gallo Imperiale, que somos médicos intensivistas, sabemos que muchas veces el 
interlocutor es el familiar, quien debe tener la atención del sistema de salud con los debidos controles y 
cuidados que tendría un paciente de una sala común, por ejemplo. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. El artículo 7” establece: "Todo paciente tiene derecho a una atención 
en salud de calidad, con trabajadores de salud debidamente capacitados y autorizados por las 
autoridades competentes, para el ejercicio de sus tareas o funciones. Todo paciente tiene el derecho a 
acceder a medicamentos de calidad debidamente autorizados por el Ministerio de Salud Pública y a 
conocer los posibles efectos colaterales derivados de su utilización". El inciso tercero, es el que nos 
genera dudas en su redacción y además desde el punto de vista conceptual. Dicho inciso establece: 
"Todo paciente tiene el derecho a que sus exámenes, diagnósticos y evaluaciones cuenten con el debido 
control de calidad. Asimismo tiene el derecho de acceso a los resultados cuando lo solicite". 


La duda que hemos planteado desde el punto de vista conceptual es que prácticamente es muy difícil, diría 
imposible de instrumentar el derecho al control de calidad de un diagnóstico. Entonces, salvo una explicación 
por eso estamos preguntando al señor Senador Cid acerca de cuál fue la intención de esta redacción, nos 
parece que en lo que tiene que ver con los diagnósticos, visto unilateralmente, no estaría dentro de lo que en 
definitiva es el control de calidad al que el paciente tiene derecho permanentemente. 


SEÑOR CID. Comparto totalmente el análisis que ha hecho la Comisión. 


Este artículo tiene un doble error. El primer error proviene de que la coma que figura en el inciso lo señalaba 
antes de comenzar la sesión no existe en el proyecto original ni en el aprobado por el Senado. Por lo tanto, 
debe decir: "exámenes diagnósticos". Esos son los que tienen el debido control de calidad. El segundo error 
es el término "evaluaciones" porque lo que señala el proyecto son exámenes diagnósticos y de laboratorio. 
¿Por qué está contenido esto? Porque parece inverosímil que en este país los exámenes que se realizan en 
laboratorios de análisis clínicos que implican cierta agresión a su integridad como podría ser un examen de 
sangre que amerita un pinchazo con todo lo que significa, ayunos y demás no tengan un control de calidad 
independiente y externo como lo tiene, por ejemplo, una automotora, para citar un caso burdo. Y esto está 
dirigido en ese sentido: al necesario control de calidad, que será hecho quizás por el LATU o por otro 
organismo. Además, esto implica situaciones muy complejas desde el punto de vista asistencial, como 
sucedió en la anterior Legislatura con todos aquellos laboratorios que funcionaban sin la debida calificación y 
que adulteraban exámenes clínicos. Hay que ser muy riguroso en todo lo que refiere a la externalidad de las 
instituciones y que merecen que tengan una evaluación y autorización específica. Ese es el alcance del 
proyecto. 


Destaco que la Comisión ha detectado esa famosa coma y el tema de las "evaluaciones" que no son 
evaluaciones sino exámenes de laboratorio que deben contar con el debido control de calidad. 


SEÑOR TROBO. Simplemente quisiera hacer un aporte. 


Quizás se deba establecer: "los procedimientos y equipos utilizados”, que son los que deben tener control de 
calidad; cuando hablamos de procedimientos nos referimos a las prácticas, y cuando hablamos de los 


equipos, obviamente, a los instrumentos. Me pregunto si incluir "los procedimientos y equipos utilizados" 
puede aclarar la redacción. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. Haciendo una interpretación lineal, como hace el señor Diputado 
Trobo, puede ser cierto. Es decir, en vez de establecer "exámenes" colocar "procedimientos", ya que el 
término es más abarcativo. También es cierto que si uno lo toma por el lado de que cuenten con el 
debido control de calidad, en ese control debe estar también incluido todo el procedimiento y el 
equipamiento. Creo que es una puntualización a tener en cuenta. 


En cuanto a los controles de calidad, el Ministerio de Salud Pública tiene un procedimiento, lo que sucede es 
que no lo ha cumplido. Recuerdo cuando se descubrieron casos de falsificación; ahí se demostró que no había 
ningún tipo de control. En algún momento se dijo que no había inspectores, lo que es cierto. Me parece que 
existe un sistema de control; pero está bien incluirlo en la ley. Considero que es correcto poner 
"procedimientos" porque, en definitiva, implican una garantía. Esto puede ser interpretado de dos maneras; 
cuando se dice debido control de calidad creo que ahí incluye todo. 


SEÑOR PRESIDENTE. Me parece correcto pero es enunciativo, no taxativo, yo creo que puede 
ampliarse en la medida en que el control de calidad establezca mo solo los exámenes sino los 
procedimientos. 


SEÑOR SENADOR CID. Creo que eso lo resolverá la Comisión de Salud Pública de la Cámara de 
Diputados, pero quiero adelantar que creo que no cambia el concepto final el agregarlo más 
genéricamente, como lo propone el señor Diputado Trobo. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. En definitiva, la duda que la Comisión tenía queda saldada. El error 
es poner la coma en un lugar indebido pues le cambia todo el sentido. 


SEÑOR PRESIDENTE. Continuamos con el artículo 16. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. El artículo 16 señala lo siguiente: "Todo paciente tiene el derecho a 
disponer de su cuerpo con fines diagnósticos y terapéuticos con excepción de las situaciones de 
emergencia imprevista, sin perjuicio de lo dispuesto en la Ley N” 14.005, de 17 de agosto de 1971 y sus 
modificativas". La ley a que hace referencia es la de trasplantes. Me pregunto qué relación tiene 
disponer de su cuerpo con excepción de las situaciones de emergencia imprevista, con la ley de 
trasplantes. 


SEÑOR SENADOR CID. Es una apreciación bastante sutil pero creo que debería estar contemplada 
porque si uno lee el artículo se establece un criterio muy firme: "Todo paciente tiene derecho a 
disponer de su cuerpo con fines diagnósticos y terapéuticos [...]'", pero luego se agrega una excepción: " 
[...] con excepción de las situaciones de emergencia imprevista [...]'", que es una práctica habitual para 
los médicos. Entonces, que quede consignado en la ley me parece adecuado. Lo que sucede es que esa 
"emergencia imprevista" puede terminar en la muerte de la persona. Entonces entramos en otro 
capítulo; podríamos estar excepcionando todo, pero no, hacemos referencia a la ley de trasplantes 
porque si el paciente fallece tendremos que aplicar otra normativa a esa situación. Si es una muerte 
cerebral, por ejemplo, que la diagnostiquen dos médicos; ingresa en otra categoría de situaciones. Creo 
que no debería quedar generalizada la aceptación de que en las situaciones de emergencia imprevista 
no tiene derecho a disponer de su cuerpo. Aquí también entra lo de los familiares, porque muchas veces 
son ellos los que tienen que autorizar la entrega de algún órgano al Banco de Órganos y Tejidos. Por lo 
tanto, esa es la explicación que tengo para dar a la Comisión. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. Creo que la referencia a la ley de trasplantes es de recibo en este 
artículo porque en ella se da una situación que consiste en que, a pesar de que se trata de una ley de 
consentimiento expreso -salvo una excepción que es la muerte violenta por homicidio o suicidio con 
muerte encefálica-, será la justicia la que tendrá que laudar aunque no haya consentimiento expreso 
previo de los familiares. Esta situación se puede dar, pero la referencia que se hace de disponer del 
cuerpo con fines diagnósticos y terapéuticos es sin perjuicio de lo dispuesto en la Ley N” 14.005. 


SEÑOR GALLO IMPERIALLE. El literal f) del artículo 17 establece: "Que no se practiquen sobre su 
persona actos médicos contrarios a su integridad física o mental, dirigidos a violar sus derechos como 
persona humana o que tengan como resultado tal violación". Existen dudas en cuanto a las situaciones 
concretas para las que está pensado este literal, en tanto el acto médico, por definición, no puede ser 
contrario a la integridad física o mental o estar dirigido a violar derechos humanos. 


SEÑOR PRESIDENTE. El compañero Vega Llanes hizo referencia directa al tema de la tortura. No sé 
si es ese el espíritu de este literal. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. Es ese exactamente. 


SEÑOR CID. Este artículo refiere a temas muy vinculados con la historia reciente del país, pero 
además con el Código de Ética del Sindicato Médico del Uruguay y de la Federación Médica del 
Interior. El numeral 3) del artículo 47 del Código de Ética del Sindicato Médico del Uruguay establece: 
"Se prohíbe especialmente la participación profesional directa o indirecta en actos destinados al 
exterminio o la lesión de la dignidad o la integridad física o mental del ser humano". Esto recoge una 
Resolución de la Asamblea General de las Naciones Unidas del año 1982. A quienes nos tocó actuar en 
situaciones complejas de violación de los derechos humanos nos parecía que este concepto no debía 
estar afuera, en un texto que excede lo que es un Código de Ética gremial, porque va a ser ley. 
Entonces, nos parecía que el alcance de los Códigos de Ética de las dos instituciones más 
representativas tenía que estar incluido en la ley. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. Esto explica el sentido que el señor Diputado Vega Llanes manifestó al 
interpretar la ley. El señor Senador confirma que ese es el sentido. De modo que esa interpretación es 
perfectamente válida. 


SEÑOR PRESIDENTE. Continuamos con el literal f) del artículo 18. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. El literal f) del artículo 18 establece: "Que, en situaciones donde la 
ciencia médica haya agotado las posibilidades terapéuticas de mejoría o curación, estando tal situación 
claramente consignada en la historia clínica, constando a continuación la orden médica: 'No 
Reanimar' impartida por el médico tratando, decisión que será comunicada a la familia directa del 
paciente". 


La primera dificultad está en la propia redacción. Pensamos que la redacción tal vez no sea la correcta, 
teniendo en cuenta el espíritu que se quiso dar al artículo. 


Lo otro es la duda respecto al derecho que consagra o protege este literal, en tanto la redacción no es clara. 
¿Lo que se protege es el derecho a que conste en la historia clínica la indicación de no reanimar y el derecho 
de la familia a conocer esa situación? En definitiva, la redacción tal vez no vaya en la misma dirección del 
espíritu del artículo. 


SEÑOR CID. Antes de comenzar formalmente con el estudio del proyecto de ley en la Comisión, 
estuvimos repasando algunas redacciones y articulados que merecían dudas. Aquí hay una clara 
diferencia con la redacción original del artículo porque hay un error. Donde el literal f) establece: 
"Que, en situaciones donde la ciencia médica haya agotado las posibilidades terapéuticas de mejoría o 
curación, estando tal situación claramente consignada en la historia clínica [...]" debe decir: "Que, en 
situaciones donde la ciencia médica haya agotado las posibilidades terapéuticas de mejoría o curación, 
esta situación esté claramente consignada en la historia clínica [...]". 


Como médicos intensivistas muchas veces hemos sido convocados de emergencia a una sala para atender a 
un paciente que atravesaba una emergencia de salud. En el caso, por ejemplo, de un paro cardíaco, uno no 
tiene tiempo de recurrir a la historia clínica para conocer la situación del paciente. Entonces, a veces hemos 
reanimado enfermos que no tenían ninguna posibilidad de recuperación ni de sobrevida. El hecho de que el 
médico tratante, que está todos los días con el paciente, deje constancia en la historia clínica de que el 
enfermo no tiene más posibilidades, da una prevención al personal de enfermería que ya no va a hacer una 


llamada imperiosa sino una llamada para constatar un fallecimiento. Además, el hecho de que la indicación 
haya sido comunicada a los familiares previene los conflictos generados por una situación desconocida sobre 
ese paciente, sobre el cual no se va a hacer ninguna otra maniobra de reanimación o recuperación. Ese es el 
doble alcance de que la indicación quede establecida en la historia clínica: que los enfermeros y los 
familiares conozcan la situación a efectos de no generar instancias de reanimación ni un conflicto en el plano 
asistencial, pensando que no se hizo lo suficiente con el paciente. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. Esa es la interpretación que nosotros también hacíamos. La única 
duda era la redacción, pero el señor Senador Cid lo ha aclarado. Ahora la redacción da total sentido al 
artículo. 


En el caso del artículo 24, debemos decir que es en el que tenemos más dudas. El artículo original establece: 
"El paciente o en su caso quien lo representa es responsable de las consecuencias de sus acciones si rehúsa 
algún procedimiento de carácter diagnóstico o terapéutico, así como si no sigue las directivas médicas". La 
duda se nos planteaba en el caso de los menores y los incapaces y la decisión de sus representantes en el 
sentido contrario a una indicación médica que resulte vital para el paciente. 


SEÑOR PRESIDENTE. Acá se habla de las consecuencias, como puede ser el fallecimiento de una 
persona. ¿Por qué los representantes no pueden tomar algún tipo de decisión antes? Se establece que: 
"El paciente o en su caso quien lo representa es responsable de las consecuencias [...]'". En todo caso, es 
el responsable de la salud, no de las consecuencias. No sé si me entiende. 


SEÑOR CID. El artículo 24 pretende salvar de responsabilidad, frente a decisiones del paciente o de 
sus representados, a las instituciones y a los médicos actuantes en esa situación. Debemos recordar que 
hay casos en los que el médico per se está habilitado a actuar, como en las situaciones de emergencia. 
Por lo tanto ahí ya tenemos una salvaguarda. Además, si seguimos avanzando, esas otras competencias 
que pueden estar determinadas por la Justicia están establecidas en el Título VIII, relativo a las 
infracciones a la ley, donde se señalan tres niveles de responsabilidad. El artículo 25 establece: "Las 
infracciones a la presente ley determinarán la aplicación de las sanciones administrativas previstas en 
la normativa vigente en las instituciones” es decir, una sanción administrativa que determinará cada 
institución o el Ministerio "o en el ámbito del Ministerio de Salud Pública," que también es el 
organismo controlador de todas estas situaciones "sin perjuicio de otras acciones que se puedan 
derivar de su violación". Con esta redacción introducimos a la Justicia laudando situaciones que 
pueden ser trascendentes, importantes. Inclusive, con esta redacción se habilita a las posibles 
comisiones de bioética como toda ley marco tiene, cuya formación y funcionamiento se va a determinar 
en las instituciones. No van a establecer sanciones, porque ese no es su objetivo, pero sí van a dar 
opinión. 


(Ocupa la Presidencia el señor Representante Vega Llanes) 


(Diálogos) 


SEÑOR SÁNCHEZ. Me gustaría saber qué se quiso decir en el literal f) del artículo 17 con la 
expresión "persona humana". Creo que es una redundancia. 


SEÑOR CID. En realidad, estamos recogiendo la redacción de las Naciones Unidas, que le dio ese 
alcance de persona humana. El Código de Etica Médica del SMU y de FEMI también lo consideran así. 
Se pretende enfatizar el objetivo del artículo. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. El artículo 3” establece: "Se considera servicio de salud a toda 
organización conformada por personas físicas o jurídicas, tales como instituciones, entidades, 
empresas, organismos públicos, privados ?de carácter particular o colectivo? o de naturaleza mixta, 
que brinde prestaciones vinculadas a la salud (incluyendo análisis o estudios sean de naturaleza 
preventiva, curativa, de rehabilitación o reparación)". Creemos que toda la parte que está dentro del 
paréntesis está de más, porque al establecer que se considera servicio de salud toda organización 


conformada por personas físicas o jurídicas que brinden prestaciones vinculadas a la salud, parecería 
que estaría incluido todo lo que figura entre paréntesis. Sería una redundancia. 


SEÑOR CID. No cambia el sentido del artículo. 


SEÑOR PRESIDENTE. Quiero aprovechar la oportunidad para hacer un planteamiento que me 
surgió a partir de algunas consultas periodísticas que he recibido. Me plantearon algunas cosas con 
razón. Si alguien va a cambiar de mutualista, de la mutualista a los servicios públicos o viceversa, 
institucionalmente se debería trasladar una copia de la historia, sin necesidad de que intervenga el 
interesado directo. Me parece lógico. En la medida en que uno se afilie a otro lugar de asistencia, la 
institución anterior debería estar obligada a entregar la historia. Habría que establecerlo como un 
imperativo. 


SEÑOR SÁNCHEZ. Al final del literal d) del artículo 18 se establece: "En caso de que el paciente 
cambie de institución o en cualquier otra situación se le entregará copia de la historia clínica, la que 
deberá tener todos los elementos del original". 


SEÑOR PRESIDENTE. Creo que la institución debería tener la obligación de trasladar al paciente con 
su historia clínica o que uno pueda reclamarla y que la institución la envíe. Me parece que esto forma 
parte del derecho del paciente: que su historia se integre a la nueva institución donde se va a asistir. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA. De prosperar la idea del señor Presidente, con respecto a ese 
inciso agregaría es una idea que dejo planteada que deberíamos consignar a costo de quién se debe 
enviar esa historia clínica. A mi entender debería ser a costo de la institución que recibe, porque ahora 
no hay diferencias entre los públicos o los privados, como dijo el señor Presidente. Antes un paciente se 
trasladaba de una institución mutual, por ejemplo, a Salud Pública, y era muy oneroso para esta tener 
que hacer una copia. Pero ahora que todos los pacientes del Sistema Nacional Integrado de Salud 
capitán y van a ser afiliados por un nuevo sistema a instituciones sin distinción de públicas o privadas, 
ya que va a existir un ingreso real por ese paciente, no estaría mal pensar en que las instituciones se 
hagan cargo de ese costo, lo que estaría predeterminado por algunos factores. Esto es algo que se nos 
puede llegar a cuestionar en el buen sentido de la palabra por parte de quienes estén en el ámbito de la 
salud. La pregunta que siempre surge es a costo de quién se deberá hacer la copia de la historia clínica 
que no significa la fotocopia de un análisis paraclínico sino una historia clínica que puede contar con 
centenares de hojas y realizar copia puede resultar costoso. Obviamente que ello no puede ser con 
cargo del paciente por las razones que acaba de esgrimir el señor Presidente. 


SEÑOR CID. No hago objeciones, pero habría que cambiar el Título "Del derecho al conocimiento de 
su situación de salud", que va dirigido a esto. De todas formas, no tengo objeciones en que se agregue 
lo que ustedes están planteando. 


Con respecto a los costos también hay una consideración en el mismo Título que dice: "El paciente tiene 
derecho a revisar su historia clínica y obtener una copia de la misma a sus expensas, y en caso de indigencia 
le será proporcionada al paciente en forma gratuita". Habría que aclarar las situaciones que vienen a 
continuación de cambio de institución y determinar quién debería correr con los gastos. Porque una cosa es 
que el paciente pida copia de la historia clínica para hacer una consulta institucional o para viajar al 
extranjero pero, en esta circunstancia, me parece correcto que sea el usuario quien corra con el costo. Ahora 
bien: con el cambio de institución la situación es diferente. 


De todas maneras, creo que este agregado habría que incluirlo en otro lugar que no sea el Título "Del derecho 
al conocimiento de su situación de salud"; puede incluirse donde se haga referencia a los derechos generales. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. Adhiero a esa interpretación, pero creo que no corresponde hacer ese 
agregado en este proyecto de ley. Me parece que este aspecto debería establecerlo la propia 
reglamentación de funcionamiento de instituciones públicas y privadas. Supongo que el propio 
Ministerio de Salud Pública o la JUNASA ya deberían estar instrumentando este aspecto. Esto no tiene 


nada que ver con que el paciente tenga derecho al conocimiento de su salud. Entonces, creo que 
deberíamos incluir ese aspecto en otro Título, aunque desvirtuaría el sentido de este. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA. Coincido con lo que venimos expresando. Por suerte estamos 
concordando. 


En este sentido, todos concluimos que lo que estamos hablando no es un tema del artículo 18 pero sí 
corresponde a este proyecto de ley. 


Quienes somos médicos de profesión sabemos que los pacientes cuando se trasladaban de institución sobre 
todo aquellos que hasta este año se trasladaban a la asistencia pública, la historia clínica pasaba a ser la 
primera hoja en la que se empezaba a escribir. Si existía diferencia con los que se trasladaban a instituciones 
de Asistencia Médica Colectiva era, precisamente, porque obtenían un trabajo o su situación económica les 
permitía comenzar a pagar. Entonces, los médicos les solicitábamos copia y como fuera la pagaban. A veces, 
los pacientes de salud pública, que tenían patologías complejas y se trasladaban a instituciones privadas, 
rápidamente los médicos podíamos conocer su historia clínica, lo que redundaba en su beneficio. Sin 
embargo, los que se trasladaban a Salud Pública, carecían de historia clínica, no podían pagar una copia, no la 
podían adquirir. Los cuatro médicos hoy presentes aquí, que hemos atendido pacientes en Salud Pública 
sabemos que normalmente no podíamos contar con las historias clínicas y que era muy difícil acceder a los 
antecedentes. Cuántos pacientes habrán tenido dificultades en su asistencia por no conocer sus antecedentes y 
por no incurrir en más gastos. 


Creo que comprendería dentro de los derechos del usuario que no exista ningún tipo de discriminación, y que 
sea cual sea su lugar de asistencia, siempre lo acompañe su historia clínica completa. En el sentido del 
derecho del usuario o del paciente, me parece que desde su nacimiento debe contar con su historia clínica. 
Me parece que este aspecto debería ser incluido en este proyecto de ley. 


Comparto el espíritu de lo manifestado por el señor Diputado Gallo Imperiale. Es más, creo que no estamos 
discrepando en este momento aunque así parezca, cuando se refirió a que este asunto tendría que estar 
contenido en la reglamentación de Salud Pública. No; el espíritu es el mismo y debería estar reflejado en la 
reglamentación de Salud Pública pero me parece que es un derecho del paciente que la historia clínica lo 
acompañe desde el momento que nace. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. El tema planteaba otra cosa: la obligatoriedad de la institución. Son 
dos cuestiones diferentes. En el primer aspecto, estamos de acuerdo. En cuanto al segundo, que refiere 
a la obligatoriedad de que la institución envíe o remita al lugar de traslado del paciente, me parece que 
no va en este sentido y que tendría que incluirse en la reglamentación del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR SÁNCHEZ. Me alineo un poco a la opinión del señor Senador Cid. 


Ya que contamos con su presencia, me gustaría que me informe lo siguiente. Quisiera saber si la historia 
clínica es propiedad del paciente y no de las instituciones. 


SEÑOR CID. Sí, es así. 


SEÑOR SÁNCHEZ. Entonces, las instituciones un poco de comedidas pueden enviarlas a otras 
instituciones, pero quien decide sobre esa historia clínica es el paciente. 


En el articulado se dice que la historia clínica será reservada y no se hace mención a la propiedad. Creo que 
en ningún momento menciona esto. 


Consideramos que es muy importante el hecho de que ello se mencione o que expresamente se diga algo en 
ese sentido. 


SEÑOR PRESIDENTE. En el día de ayer estuvimos conversando acerca de este aspecto y no llegamos 
a una fórmula de acuerdo, no porque estuviéramos en discrepancia sino porque simplemente no 
encontramos una forma de redactar eso. 


El planteo que hacía es que me había pasado de un lado y del otro que muchas veces el paciente queda de 
rehén. Cuando me van a consultar porque yo soy quien los opero, y tienen los estudios en una institución 
pero van a otra que, de alguna forma, les demora o hacen "tiqui, tiqui" como Juan Ramón Carrasco, pero que 
no hace goles, y terminan siendo rehenes de la situación. El paciente quiere asistirse en otro lado y todos sus 
estudios están en otra institución que lo utiliza como forma de retenerlo. Mi idea era agregarle eso. El 
paciente tiene derecho a cambiarse; tal vez hay que ponerlo donde dice que tiene derecho a elegir y que 
cuando lo hace su historia clínica debe acompañarlo. En realidad, acepto cualquier fórmula porque no es algo 
básico o fundamental. Me parecía que era una forma de que las instituciones acá no hay intervención médica 
no hicieran tiempo evitando que la gente se le vaya complicándole la vida. La intención era exclusivamente 
esa. 


SEÑOR CID. Ahora no encuentro en el proyecto algo acerca del derecho a la propiedad de la historia 
clínica, tal vez por que no está. Ya ha pasado algún tiempo y no recuerdo con precisión en qué artículo 
estaría, pero si no surgiera claramente de la lectura de toda la ley que el propietario de la historia 
clínica es el paciente, habría que incluirlo, porque el espíritu del proyecto es ese. 


SEÑOR SÁNCHEZ. Escuchando al señor Presidente, me parece que si una institución no le da la 
historia clínica a un paciente tiene responsabilidades civiles, y tal vez hasta penales. Si es como dice el 
señor Senador Cid, que el propietario de la historia clínica es el paciente, puede haber hasta 
penalidades si la institución no se la entrega en su momento. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. No puede haber penalidades si la obligatoriedad no se incluye a texto 
expreso. Entonces, creo que deberíamos tenerlo en cuenta en la redacción definitiva. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA. Creo que los dos primeros incisos del literal d) del artículo 18 hacen 
referencia a esto. Si vamos a hacer cambios en la redacción, el concepto de propiedad podría 
introducirse en el segundo inciso del literal d), que dice: ''Que se lleve un registro escrito o electrónico 
(historia clínica) completo donde figure la evolución de su estado de salud desde el nacimiento hasta la 
muerte. La historia clínica constituye un conjunto de documentos, no sujetos a alteración ni 
destrucción, salvo lo establecido en la normativa vigente". 


Se puede agregar a este inciso que el documento al que se refiere es de propiedad o es privativo, o lo que se 
vaya a redactar luego más tranquilamente y no en este ámbito tan coloquial, como decía el señor Diputado 
Sánchez, con un sentido jurídico del término. Si uno lee el tercer inciso del literal d), va de suyo que es 
propiedad del paciente porque dice: "El paciente tiene derecho a revisar su historia clínica [...]", pero 
comprendo que, como dice el señor Diputado Sánchez, tal vez desde el punto de vista jurídico debería 
establecerse expresamente. 


SEÑOR SÁNCHEZ. Podría ser en otro lugar, pero lo veremos posteriormente. 


SEÑOR PRESIDENTE. La otra cosa que habíamos planteado agregarle era el derecho del paciente a 
una segunda opinión. Yo nunca me negué, al contrario, pero debería establecerse que tiene derecho a 
hacerlo. 


SEÑOR CID. Figura en el Código de Ética Médica. No tengo objeción en agregarlo porque me parece 
que es de justicia. 


SEÑOR MASEDA. Quisiera realizar una consulta que me parece importante. 


En el artículo 5” se dice: "Es usuario de un servicio de salud toda persona física que pueda adquirir o utilizar 

bienes o servicios de salud". Da un concepto igualitario en ASSE. El término "adquirir" se refiere a personas 

que pueden ir a una mutualista y pueden pagar, y a continuación expresa: "[...] o utilizar bienes o servicios de 
salud". 


SEÑOR PRESIDENTE. Adquirir no quiere decir que haya una transacción económica. 


SEÑOR MASEDA. Como yo lo leía, igualaba el derecho en Salud Pública a los que aportan y a los que 
no aportan. Quiero saber si es ese el sentido de este artículo o si es otro. 


SEÑOR SÁNCHEZ. Estamos ante una reforma de la salud que cambia conceptualmente todo el 
sistema y los prestadores de salud tienen una reglamentación totalmente diferente a la anterior por la 
cual todos tienen el mismo derecho. Creo que la norma es clara en ese sentido. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA. En algún momento me planteé la duda que expresa el señor Diputado 
Maseda. Si el sentido de la "o" es incluyente, queda saldada la pregunta, porque dice: "[...] adquirir o 
utilizar bienes o servicios [...]'". No estamos excluyendo al que quiera adquirir o al que utilice los 
servicios de salud sino que es indistinto. Interpreto que en el caso de Salud Pública, un paciente que 
tiene todo el derecho de atenderse sin pagar un tique está utilizando los servicios a que tiene derecho 
según la reglamentación vigente. 


SEÑOR MASEDA. Precisamente, mi duda es si la conjunción 'o" es incluyente, en forma igualitaria, 
de todas las personas que se atienden en Salud Pública. Entonces, en este párrafo de la ley hacemos 
una integración masiva. Ya no estamos hablando de categoría A o B. Todos tienen el mismo derecho, y 
a la vez, están integrados al Sistema Nacional Integrado de Salud. 


SEÑOR CID. Creo que hay que hacer una aclaración. Esta ley no está dirigida solamente a aquellos 
que puedan adquirir un servicio de salud. Es para todo el universo potencial de pacientes públicos y 
privados, de las clínicas de salud recontraprivadas, de la cirugía estética, es decir, de todo lo que se 
incluya dentro del criterio de salud. Aquí no hay segregación ni segmentación de grupos ni por edad ni 
por sexo ni por situación económica, tal como lo establecen además los Códigos de Ética. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE. Me parece que hay un problema de redacción, porque el sentido que 
mencionaron el señor Senador Cid y el señor Diputado Maseda es el que debe tener el proyecto. Creo 
que eso se puede corregir quitando la palabra "adquirir". La redacción del primer inciso quedaría así: 
"Es usuario de un servicio de salud toda persona física que pueda utilizar bienes o servicios de salud". 
Me parece que la expresión "adquirir" está de más. Se entiende el sentido, pero estaría de más. 
Queremos generalizar. Eso es lo que caracteriza al usuario. Me parece que el término "adquirir" 
podría dar lugar a dudas en cuanto a determinada categoría de usuario. La otra interpretación es: que 
pueda adquirir o utilizar. Yo puedo adquirir y utilizar, pero no adquirir o utilizar. Puedo ser socio de 
una mutualista y la estoy utilizando; no adquiero o utilizo sino que adquiero y utilizo. Por eso me 
parece que la palabra "adquirir" estaría de más. 


SEÑOR CID. Este proyecto fue elaborado antes del Sistema Nacional Integrado de Salud y este nuevo 
sistema excluye a algunos prestadores de la obligatoriedad de integrarse a él. Esos servicios van a 
exigir que los usuarios adquieran el derecho a la prestación. Por ejemplo, me refiero a todo el capítulo 
de la cirugía estética que no se incluye en el área de asistencia, a algunas clínicas privadas o a lo que 
pueda ir surgiendo con la evolución de la odontología. 


No quiero hacer recomendaciones, pero me parece que el término "adquirir" sigue teniendo vigencia. 
SEÑOR PRESIDENTE. Agradecemos la presencia del señor Senador Cid. 

SEÑOR CID. El agradecido soy yo. Así lo expresé antes de que llegara el Presidente y el señor 
Diputado Asqueta Sóñora por el interés que pusieron pero además con la minuciosidad con que 
revisaron los artículos de tal manera que generaron dudas que impedirían la normal aplicación, lo que 


nos habilita a corregir el proyecto. 


(Se retira de sala el señor Senador Cid) 


(Se suspende la toma de la versión taquigráfica) 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


